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Uvod: Sindrom iliotibialnega trakta (SITT) je pogost vzrok bolečine na lateralnem delu 
kolenskega sklepa, predvsem pri tekačih na dolge proge. Tipično bolečino izzove aktivnost, 
ki vključuje ponavljajoče gibanje spodnjega uda, kot sta tek ali kolesarjenje. Pacient pogosto 
opazi pojav bolečine pozno ali po končani aktivnosti. Namen: Namen diplomskega dela je 
na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature ugotoviti najprimernejšo 
konservativno obravnavo SITT pri tekačih na dolge proge. Metode dela: Uporabljena je bila 
opisna metoda dela s pregledom literature. Za iskanje literature je bila uporabljena 
podatkovna zbirka PubMed, in sicer je iskanje potekalo v obdobju enega leta od februarja 
2019 do februarja 2020. Literatura je bila iskana v angleškem jeziku s ključnimi besedami: 
»iliotibial band syndrome« AND »therapy« AND »treatment«. Rezultati: V pregled 
literature je bilo vključenih šest raziskav. V raziskavah so bile obravnavane naslednje 
terapije: počitek, krioterapija, ultrazvok, raztezanje iliotibialnega trakta, manualna terapija 
(masaža, globoka prečna frikcija, ishemična kompresija miofascialnih prožilnih točk), 
zdravljenje z zdravili (oralna nesteroidna protivnetna zdravila (ONPZ)/protibolečinska 
zdravila in kortikosteroidi/anestetik), vaje za krepitev mišic (abduktorjev kolka in 
stabilizacijskih mišic hrbtenice), udarni globinski valovi in trening pravilnega vzorca teka 
(kinematika teka, zviševanje kadence). Razprava in zaključek: Glede na dobljene rezultate 
s pregleda literature lahko zaključimo, da so bile vse terapije pri zmanjševanju bolečine 
uspešne. Rezultati pa nam ne dajo odgovora, katera izmed terapij je bila najbolj učinkovita, 
ker so bile terapije uporabljene v kombinacijah in ne posamično. Prav tako so raziskave 
preučevale različne terapije in jih med sabo zato ni mogoče primerjati. Iz rezultatov ne 
moremo ugotoviti, katera od terapij je najprimernejša za obravnavo SITT, zato se zdi 
najboljša možnost, da v obravnavi SITT uporabimo kombinacije različnih terapij.   





Introduction: Iliotibial band syndrome (ITBS) is a common cause of lateral knee pain 
among long distance runners. Typically, the pain is induced by an activity which involves 
repetitive motion of the lower limb, such as encountered in running or cycling. Patients often 
notice the onset of lateral knee pain late in or after completing an activity. Purpose: The 
purpose of this diploma work is to determine the optimal conservative treatment for ITBS in 
long distances runners based on the literature review. Methods: We used a descriptive 
method with a literature review. The articles were obtained from the online database 
PubMed. The search duration was from February 2019 to February 2020. All the literature 
was searched in English language using the key worlds: »iliotibial band syndrome« AND 
»therapy« AND »treatment«. Results: Six studies were included in the literature review. 
The following therapies were used in these studies: rest, cryotherapy, ultrasonography, 
stretching of iliotibial band, manual therapy (massage, deep transverse frictional massage, 
ischemic compression of trigger points), drug therapy (non-steroidal anti-inflammatory 
drugs/analgesic, corticosteroid/anesthetic), strengthening exercises (hip abductors, pelvic 
stabilization), radial extracorporeal shockwave therapy and running re-training (running 
kinematics, increase step rate). Discussion and conclusion: Based on the results from the 
literature review, we can conclude that all of the used therapies were successful in reducing 
the pain. However, the results of our review cannot give us the answer as to which of the 
used therapies was more effective, because all of the therapies were used in combination and 
not individually. All the used therapies were different form each other, so we cannot compare 
them. From the given results we cannot determine which of the therapies is most suitable, 
so the best option for the treatment of ITBS would seem to be the combination of different 
therapies.   
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AMI  Indeks zdravstvenega statusa ALLAn McGavin (angl. ALLAn 
McGavin Health Status Index) 
ITT  Iliotibialni trakt 
LEFS Lestvica funkcije spodnjih udov (angl. Lower Extremity Functional 
Scale) 
NPRS Numerična ocenjevalna lestvica bolečine (angl. Numeric Pain Rating 
Scale) 
NRS  Pet točkovna numerična lestvica bolečine (angl. Five-Point Numeric 
Rating Scale) 
ONPZ Oralna nesteroidna protivnetna zdravila 
SITT  Sindrom iliotibialnega trakta 
TFL m. tensor fasciae latae 











Sindrom iliotibialnega trakta (SITT) je pogost vzrok bolečine na lateralnem delu kolenskega 
sklepa pri aktivni populaciji. Epidemiološke raziskave so pokazale, da je SITT pogost vzrok 
bolečine predvsem pri tekačih (Weckström, Söderström, 2016; Strauss et al., 2011). SITT se 
pojavlja tudi pri kolesarjih, veslačih, smučarjih, nogometaših, košarkarjih, teniških igralcih, 
dvigovalcih uteži, triatloncih in hokejistih (Flato et al., 2017; Strauss et al., 2011; Pedowitz, 
2005). 
1.1 Anatomija iliotibialnega trakta  
Iliotibialni trakt (ITT) je močan in dolg longitudinalni trakt globoke fascije late, ki se nahaja 
na lateralnem delu stegna. Prvi anatomski opisi segajo v leto 1543, ko je Vesalius opisal 
fascijo lato kot »eno od mišic tibije«. Nato je leta 1855 Gerdy opisal narastišče fascie late na 
tibiji, ki je bilo kasneje tudi poimenovano »Gerdyjev tubercel«. Leta 1958 je Kaplan opravil 
podroben pregled literature in primerjalnih anatomskih seciranj, iz katerih je zaključil, da je 
ITT edinstvena struktura, značilna za človeka, in najverjetneje predstavlja prilagoditev na 
pokončno držo in hojo po dveh nogah. Kaplan je ITT označil kot ligament, ki povezuje ilium 
s tibijo. Opisal je, da ITT nastane iz m. tensor fasicae latae (TFL) in m. gluteus maximus na 
območju pod velikim trochantrom in se razteza do svojega narastišča na lateralnem kondilu 
femurja in lateralnem tuberclu tibije (Gerdyjev tubercel) (Flato et al., 2017).  
Natančna anatomija ITT kljub poizkusom mnogih raziskovalcev danes ni popolnoma znana, 
saj so njeni opisi v literaturi še vedno različni in neskladni. Splošno je znano, da ITT sestavlja 
združitev aponevrotičnega tkiva, ki prekriva TFL, m. gluteus maximus in fascio lato (Flato 
et al., 2017). V nekateri literaturi zraven opisujejo še m. gluteus medius (Strauss et al., 2011). 
Vzdolž lateralnega dela stegna se fasci lati iz posteriorne strani pridruži m. gluteus maximus 
in glutealna aponevroza (t. i. aponevrotična fascia), iz anteriorne strani pa TFL. To 
najdebelejše področje fascie late je ITT (Flato et al., 2017). Huang in sodelavci (2013) so 
natančneje opisali anatomijo proksimalnega dela ITT. Sestavljen je iz treh različnih slojev, 
ki se združijo na območju velikega trochantra. Površinski sloj ima izvor na iliumu nad 
izvorom TFL. Vmesni sloj prav tako izvira iz iliuma, ampak distalno od izvora TFL. 
Površinski in vmesni sloj ITT se združita na distalnem delu TFL in pravzaprav služita kot 
kita TFL. Tretji del ITT je globok sloj, ki izvira iz supra-acetabularne fosse med kapsulo 
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kolčnega sklepa in kito narastišča m. rectus femorisa. Globoka plast se združi distalno od 
združitve površinske in vmesne plasti. Posteriorno ITT dobi kitna vlakna od m. gluteus 
maximus in glutealne aponevrotične fascie. Vlakna, ki izvirajo iz m. gluteus maximusa, se 
pripenjajo na posteriorni del ITT, razen globokih vlaken spodnjega dela m. gluteusa 
maximusa, ki se nadaljujejo proti femurju in se naraščajo na tuberositas glutea na linea 
aspera. Glutealna aponevroza izvira iz criste iliace in se nadaljuje distalno, tako da pokriva 
sprednji dve tretjini m. gluteusa mediusa in se nato narašča na posteriorni del ITT in na 
tuberositas glutea. Medtem ko se plasti ITT združijo na območju velikega trochantra, se ITT 
tam ne narašča, ampak se narašča na lineo aspero femurja z lateralnim intermuskularnim 
septumom, ki izvira iz ITT (Flato et al., 2017; Huang et al., 2013). V literaturi je opisanih 
vsaj pet distalnih narastišč ITT, in sicer: na lineo aspero, lateralni distalni del femurja, 
patellarni retinaclum, sklepno kapsulo kolenskega sklepa in Gerdyjev tubercel na tibiji (Flato 
et al., 2017).   
 
Slika 1: Prikaz proksimalnega izvora ITT in pripadajočih mišic (prirejeno po Flato et al., 
2017) 
Legenda: roza = površinski in globoki (*) sloj ITT; rumena = m. gluteus minimus; svetlo 
modra = m. gluteus medius; zelena = m. gluteus maximus; temno modra = m. tensor fasciae 
latae; rdeča = aponevrotična fascia  
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1.2 Funkcija iliotibialnega trakta  
ITT in pripadajoče mišice pomagajo ekstendirati, abducirati in lateralno rotirati kolčni sklep. 
ITT ima tudi pomembno funkcijo pri drži, saj dovoljuje asimetrični položaj medenice, tako 
da navzgor potegnjen spodnji del ITT zaklene kolenski sklep v hiperekstenziji in ustvari tog 
podporni steber. Poleg tega je ITT ključna struktura, ki pripomore k lateralni stabilnosti 
kolenskega sklepa (Flato et al., 2017). Funkcija ITT je odvisna od pozicije kolenskega 
sklepa. Pri popolni ekstenziji kolena in od 20° do 30° fleksije ITT leži anteriorno od 
lateralnega epikondila femurja in deluje kot aktivni ekstenzor kolena. Pri 20° do 30° fleksije 
ITT zavzame posteriorno pozicijo glede na lateralni epikondil femurja in deluje kot aktivni 
fleksor kolena (Strauss et al., 2011).  
1.3 Etiologija sindroma iliotibialnega trakta  
Leta 1975 je Renne prvi opisal SITT kot frikcijski sindrom (Flato et al., 2017). V klasičnem 
opisu SITT nastane zaradi ponavljajoče fleksije in ekstenzije kolenskega sklepa, ki  
povzročata anteriorno-posteriorno premikanje ITT preko lateralnega epikondila femurja. 
Pripadniki frikcijske teorije poročajo, da ponavljajoče gibanje kolenskega sklepa vodi v 
vnetje distalnega dela ITT direktno nad lateralnim kondilom femurja (Strauss et al., 2011). 
Rennejev opis je temeljil na ugotovitvah Kaplana, ki je v svojih raziskavah prišel do 
zaključka, da gre ITT preko lateralnega epikondila brez predhodnega naraščanja na kost, 
šele nato se narašča na tibijo in premika anteriorno in posteriorno z ekstenzijo ter fleksijo 
kolena. To je bilo zgodovinsko razumevanje etiologije SITT, ki pa je bilo izzvano vse od 
tedaj (Flato et al., 2017).  
Prvo vprašanje, ki se pojavlja, je, v kateri smeri in v kolikšni meri se ITT premika glede na 
obseg giba v kolenskem sklepu (Flato et al., 2017). Fairclough in sodelavci (2006) so 
podvomili o antero-posteriornem premiku ITT, saj je iz anatomskih raziskav razvidno, da se 
ta narašča na distalni del femurja, natančneje na lineo aspero, kar onemogoča antero-
posteriorno gibanje ITT. Iz njihove raziskave je razvidno, da je malo verjetno, da se ITT 
giblje antero-posteriorno, ampak obstaja večja verjetnost gibanja ITT v medio-lateralni 
smeri (Fairclough et al., 2006). Avtorji poročajo, da sprememba napetosti med anteriornimi 
in posteriornimi vlakni distalnega dela ITT ustvari iluzijo, da ITT drsi preko epikondila 
(Strauss et al., 2011; Fairclough et al., 2006). Jelsing in sodelavci (2013) so kljub temu v 
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raziskavi, ki so jo opravili s pomočjo ultrazvoka med fleksijo in ekstenzijo kolenskega 
sklepa, dokazali antero-posteriorno premikanje ITT (Jelsing et al., 2013).  
Veliko raziskav predlaga kot pravo etiologijo draženje ciste, burze ali sinovialnega recesa 
globoko v ITT, kar naj bi bilo verjetneje kakor vnetje samega ITT (Flato et al., 2017). Ekman 
in sodelavci (1994) so pri petih od sedmih pacientov s SITT ugotovili nabiranje tekočine 
globoko v ITT in osrednje debeljenje distalnega dela ITT. Ugotovili so tudi potencialni 
prostor pod ITT oziroma burzo pri seciranju desetih kadavrov. Zaključili so, da se pri SITT 
burza napolni s tekočino in vname (Ekman et al., 1994). Zagovorniki teorije vnete burze kot 
dokaz pogosto citirajo pozitivne izide operativne burzektomije prostora pod ITT (Strauss et 
al., 2011). Druge raziskave, ki temeljijo na ugotovitvah iz magnetne resonance in seciranju 
kadavrov s SITT, kažejo na spremembe mehkega tkiva v prostoru pod ITT, vendar brez 
dokazov o razločni cisti, burzi ali sinovialnemu recesu (Flato et al., 2017).  
Orchard in sodelavci (1996) so poizkusili pojasniti visoko prevalenco simptomov SITT pri 
tekačih na dolge proge. Predlagali so, da SITT nastane, ker ITT drsi skozi območje utesnitve 
na kolenskem sklepu. To območje nastopi blizu 30° fleksije, kar je približno kot kolenskega 
sklepa v času faze opore (Orchard et. al, 1996). Tekači, ki tečejo po klancu navzgor ali 
navzdol in s počasnejšo hitrostjo težijo k temu, da zmanjšajo svoj kot fleksije v kolenskem 
sklepu v fazi opore in s tem več časa preživijo v območju utesnitve ter posledično občutijo 
hujše simptome povezane s SITT (Strauss et al., 2011).  
Zadnja od teorij, ki bi lahko pojasnila SITT, pravi, da je mogoče, da do sindroma pride zaradi 
kompresije žil, živcev in prekrvavljene maščobne blazinice, ki se nahaja v prostoru pod ITT 
(Flato et al., 2017; Baker, Fredericson 2016; Fairclough et al., 2006; ).  
Flato in sodelavci (2017) v svojem pregledu literature ugotavljajo, da ima SITT lahko več 
različnih etioloških podtipov oziroma je bolj natančno, če ga razumemo kot utesnitveni 
sindrom, kakor pa frikcijski sindrom. V pregledu literature ugotavljajo, da je premalo 
dokazov o patoloških spremembah na samem ITT, prav tako pa obstaja možnost, da se ITT 
ne giblje anteriorno-posteriorno preko lateralnega epikondila femurja (Flato et al., 2017).   
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1.4 Znaki sindroma iliotibialnega trakta  
SITT zajema bolečino na območju lateralnega epikondila femurja in Gerdyjevega tubercla 
na tibiji (Flato et al., 2017; Strauss et al., 2011). Pacienti so pogosto nezmožni pokazati 
specifično bolečo točko, zato za prikaz bolečine uporabijo celotno dlan, ki jo položijo preko 
celotnega lateralnega dela kolenskega sklepa. Začetna bolečina s časom napreduje v hujšo, 
ostro in bolj lokalizirano bolečino na območju lateralnega epikondila femurja ali lateralnega 
tubercla tibije (Khaund, Flynn, 2005). Diagnoza je postavljena s kliničnim pregledom, kjer 
je lateralni del epikondila femurja občutljiv na dotik, približno 2 do 3 centimetre 
proksimalno od sklepne špranje kolenskega sklepa (Flato et al., 2017; Fredericson, Weir, 
2006). Takrat pacient poroča o ostri, žgoči bolečini, ki je najhujša, ko je kolenski sklep v 
fleksiji 30° (Fredericson, Weir, 2006). Tipično bolečino izzove aktivnost, ki vključuje 
ponavljajoče gibanje spodnjega uda, kot sta tek ali kolesarjenje. Pacient pogosto opazi pojav 
bolečine pozno ali po končani aktivnosti. Z napredovanjem sindroma nastopi bolečina med 
aktivnostjo prej (Flato et al., 2017). V primeru večjega vzdraženja ITT lahko simptomi 
nastopijo tudi med počitkom (Khaund, Flynn, 2005). Tek po klancu navzdol je tipičen in 
ponavljajoč faktor poslabšanja bolečine (Flato et al., 2017). Bolečino poslabšajo tudi 
podaljševanje korakov ali daljše sedenje s pokrčenim kolenskim sklepom (Khaund, Flynn, 
2005). SITT se po navadi pojavi pri aktivnih mlajših osebah (Flato et al., 2017).  
Dejavniki tveganja za nastanek SITT so: napake pri treningu, kar vključuje hitro 
spreminjajoče programe treningov, tek po strminah, predolga dolžina koraka, pomanjkanje 
tekaških izkušenj, nenadno povečanje tekaške razdalje ali frekvence in tek na dolge proge 
(Strauss et al., 2011; Fredericson, Weir, 2006). Pod dejavnike tveganja spada tudi površina, 
po kateri tekači tečejo, saj neravna podlaga lahko povzroči prekomerno obremenitev na 
lateralni del kolena. Tek po hribu navzdol lahko poslabša SITT zaradi zmanjšanja kota v 
kolenskem sklepu pri fleksiji, ki je prisotna v fazi opore, kar poveča silo na kolenski sklep, 
ko je ITT v območju utesnitve. Prekomeren genum varum, prekomerna notranja torzija 
tibije, prekomerna pronacija stopala, šibki abduktorji kolčnega sklepa, neenakomerna 
dolžina spodnjih udov, miofascialne skrajšave in povečana notranja rotacija kolenskega 
sklepa so anatomski dejavniki tveganja za nastanek SITT (Flato et al., 2017; Strauss et al., 
2011).     
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1.5 Provokacijski testi za iliotibialni trakt  
Provokacijski testi so pogosto uporabljeni za oceno SITT.  
1.5.1 Noblejev test  
Izveden je tako, da pacient leži na hrbtu. Prizadet kolenski sklep je sprva v fleksiji 90°. 
Preiskovalec nato kolenski sklep ekstendira z direktnim pritiskom na lateralni epikondil 
femurja. Test je pozitiven, če pacient občuti bolečino, ko je koleno v bližini 30° fleksije 
(Strauss et al., 2011; Fredericson, Weir, 2006).  
1.5.2 Oberjev test  
Uporabljen je za oceno skrajšave ITT. Pacient leži na boku, tako da je neprizadeta noga 
spodaj in pokrčena za 90° v kolčnem in kolenskem sklepu. Preiskovalec stabilizira 
medenico, nato pa abducira in ekstendira prizadeto nogo v kolčnem sklepu, dokler ni 
poravnana s pacientovim trupom. Nato preiskovalec poizkusi nogo spustiti v addukcijo. Če 
je ITT normalne dolžine in ni prizadet, bo noga šla v addukcijo in pacient pri tem ne bo 
občutil bolečine. Če je ITT skrajšan, bo noga ostala v abdukciji in pacient lahko občuti 
bolečino na lateralnem delu kolenskega sklepa (Strauss et al., 2011; Khaund, Flynn, 2005). 
Minimalna skrajšava ITT je ocenjena takrat, kadar preiskovalec lahko nogo pasivno postavi 
v horizontalni položaj s trupom, ampak noge ne more popolnoma adducirati, tako da bi se ta 
dotaknila preiskovalne mize. Zmerna skrajšava ITT je prisotna takrat, ko preiskovalec lahko 
nogo pasivno postavi v addukcijo največ do horizontalnega položaja. Maksimalna skrajšava 
pa je prisotna, kadar preiskovalec noge ne more pasivno adducirati do horizontalnega 
položaja (Fredericson, Weir, 2006).  
1.5.3 Thomasov test  
Test je uporabljen za oceno skrajšave m. iliopsoas, m. rectus femoris in kompleksa TFL/ITT. 
Pacient se usede na rob preiskovalne mize in se nato zvrne na hrbet, tako da obe nogi drži 
pokrčeni na svojih prsih. Pacient nato neprizadeto nogo tišči tesno k prsim, tako da ima kolke 
na podlagi in da se izogiba prekomernemu posteriornemu tiltu medenice. Preiskovalec 
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stabilizira medenico in nato počasi spusti prizadeto nogo proti tlom. Test je pozitiven, če 
pacient ne more popolnoma ekstendirati in spustiti prizadete noge do horizontalne pozicije 
(Strauss et al., 2011; Fredericson, Weir, 2006).  
1.6 Terapija sindroma iliotibialnega trakta  
SITT je skoraj vedno obravnavan nekirurško. Temelj obravnave je počitek, kateremu sledi 
postopna vrnitev v aktivnost. Fizioterapija z vključeno manualno terapijo ima pomembno 
vlogo pri okrevanju (Flato et al., 2017).  
1.6.1 Akutna faza  
V akutni fazi je cilj obravnave zmanjšati lokalno vnetje in bolečino. Pri lažjih primerih naj 
tekač ostane pod časom ali dolžino, pri katerih se simptomi pojavijo, medtem ko naj se pri 
hujših primerih izogiba vsem aktivnostim, ki povzročajo ali poslabšajo simptome in jih 
zamenja z drugimi oblikami treninga, kot je na primer plavanje (samo z uporabo rok) za 
ohranjanje kondicije (Fredericson, Weir, 2006). Počitek in začasno prenehanje z aktivnostjo 
dokler bolečina ne poneha ter postopna vrnitev nazaj k aktivnosti, lahko prepreči ponovitev 
simptomov (Strauss et al., 2011). Priporočena je tudi uporaba ledu (krioterapija) s 
ponavljajočimi 10-minutnimi nanosi enkrat na uro (Strauss et al., 2011; Fredericson, Weir, 
2006). Oralna nesteroidna protivnetna zdravila (ONPZ) in injekcije kortikosteroidov so 
lahko uporabljene za zmanjšanje akutnega vnetja. Rezultati raziskav kažejo, da sama ONPZ 
niso učinkovita pri lajšanju simptomov, vendar so koristna skupaj z drugimi nekirurškimi 
postopki. Lokalne injekcije kortikosteroidov učinkoviteje lajšajo simptome, odgovor nanje 
pa nam lahko pomaga tudi pri lažji diagnozi SITT (Flato et al., 2017).  
1.6.2 Subakutna faza  
V obdobju, ko se vnetje umiri, je priporočljivo izvajanje razteznih vaj. Posebno pozornost je 
potrebno dati na raztezanje TFL/ITT kompleksa in m. gluteus medius (Strauss et al., 2011; 
Fredericson, Weir, 2006). Eden od učinkovitejših raztezanj je, ko pacient stoji vzravnano. 
Noga, ki se jo razteza, je ekstendirana in adducirana preko druge noge, pacient pa se odkloni 
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na stran noge, ki se ne razteza, poleg tega se doda še ekstenzija zgornjih udov preko glave 
(Fredericson et al., 2002). Manualna obravnava, ki sestoji iz mobilizacije mehkega tkiva in 
medialnega dela patelle, naj bi ugodno prispevala pri podaljševanju ITT (Strauss et al., 
2011). V subakutni fazi je potrebno obravnavati tudi miofascialne skrajšave, ki se pojavijo 
na lateralni strani kolka in stegna, kar vključuje miofascialne prožilne točke, mišične 
skrajšave in fascialne adhezije. Te težave je potrebno prepoznati in odpraviti pred krepitvijo 
in reedukacijo mišic, saj odpravljanje težav v mehkem tkivu učinkovito zmanjša bolečino in 
nam tako zagotavlja učinkovitejše nadaljevanje zdravljenja SITT (Fredericson, Weir, 2006). 
Pacient si lahko sam pomaga z valčkom za sproščanje miofascialnih struktur. Z njegovo 
pomočjo si lahko pomaga razbiti mehkotkivne adhezije na ITT (Strauss et al., 2011).   
1.6.3 Faza okrevanja in krepitve  
Vaje za krepitev mišic lahko pričnemo izvajati, ko je pacient sposoben izvajati raztezne vaje 
brez bolečin, kadar je ponovno vzpostavljen celoten obseg giba in ko so miofascialne 
skrajšave odpravljene (Strauss et al., 2011; Fredericson, Weir, 2006). Posebno pozornost je 
potrebno posvetiti krepitvi proksimalnih abduktorjev kolčnega sklepa (m. gluteus medius) 
in mišicam trupa, ki stabilizirajo medenico in tako preprečijo prekomerno addukcijo kolka 
(Strauss et al., 2011). Priporoča se, da se začne z vajami v odprti verigi in z dviganjem uteži 
leže na boku, nato pa nadaljuje z vajami v zaprti verigi, vajami za ravnotežje z enonožnim 
sestopanjem in lateralnim dvigom ter spustom medenice (Fredericson, Weir, 2006). Cilj 
fizioterapije je tudi povečati nevromišično kontrolo preko številnih večdimenzionalnih 
vzorcev gibanja, ekscentrične mišične kontrakcije in integriranih vzorcev gibanja. Potrebna 
je tudi edukacija pacienta o pravilnem načinu teka (Strauss et al., 2011).  
1.6.4 Faza vračanja k teku  
Večini pacientov se stanje popolnoma izboljša po šestih tednih, vendar pa je to odvisno od 
resnosti in trajanja težav. Pacient se k teku lahko vrne, kadar je sposoben pravilno izvesti 
vaje v odprti in zaprti kinetični verigi brez bolečine. V prvem tednu je priporočljivo teči vsak 
drugi dan. Primerno je začeti z lahkotnimi šprinti na ravni podlagi in v naslednjih nekaj 
tednih se je potrebno izogibati teku po hribu navzdol. V času od treh do štirih tednov je 
priporočljivo postopno zviševati razdaljo in frekvenco teka (Fredericson, Weir, 2006).  
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Možna nekirurška metoda so tudi ortoze za stopalo, vendar trenutno še ni znanstvenih 
dokazov, ki bi potrjevali njihovo učinkovitost. Teoretično naj bi ortoze uporabili za dvig 
pete, kar naj bi pri tekačih zmanjšalo kot fleksije v kolenu pri fazi opore in posledično 
zmanjšalo simptome (Strauss et al., 2011).  
Strauss in sodelavci (2011) v svojem pregledu literature poročajo o pomanjkanju dokazov, 









Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature ugotoviti 
najprimernejšo konservativno obravnavo SITT pri tekačih na dolge proge.  
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna ali opisna metoda dela s 
pregledom literature. Za iskanje literature je bila uporabljena podatkovna zbirka PubMed, in 
sicer je iskanje potekalo v obdobju enega leta od februarja 2019 do februarja 2020. Pri 
iskanju so bile uporabljene ključne besede: »iliotibial band syndrome« AND »therapy« AND 
»treatment«.  
Vključitveni kriteriji:  
 članki v angleškem jeziku,  
 članki, ki so preiskovali učinkovitost konservativnih terapij na SITT,  
 članki, kjer so preiskovanci imeli diagnosticiran SITT,  
 članki, ki preučujejo terapijo na živih ljudeh,  
 članki objavljeni med letoma 1990 in 2020.  
Izključitveni kriteriji:  
 članki, ki so preučevali kirurško terapijo SITT,  
 članki, ki so preučevali patellofemoralni bolečinski sindrom, proksimalni sindrom 
iliotibialnega trakta in druge poškodbe kolenskega sklepa,  
 članki, ki niso preučevali samo terapije na SITT pacientih,  
 članki objavljeni pred letom 1990,  
 pregledi literature o terapiji za SITT,  
 članki, ki preučujejo terapijo na kadavrih,  
 članki, kjer ni bilo natančnega opisa števila preiskovancev s SITT,  
 članki, kjer rezultati niso bili natančno navedeni,  
 članki, kjer tip terapije ni bil določen pred pregledom pacienta, ampak je bila terapija 





Iskanje po navedenih ključnih besedah je skupno pokazalo 162 zadetkov. Po pregledu 
naslovov je bilo izločenih 127 raziskav, ki niso obravnavale SITT ali je bila obravnava SITT 
kirurška. Po podrobnem pregledu izvlečkov je od 35 raziskav kriterijem ustrezalo 15 
raziskav. Od teh so bile tri raziskave izvedene samo na zdravih osebah brez SITT. Ena 
raziskava je bila izvedena samo na kadavrih. Pri treh raziskavah so bili obravnavani tudi 
pacienti z drugimi patologijami ali pa SITT ni bil diagnosticiran ter ni bilo natančnih 
podatkov o številu pacientov s SITT in učinkih terapije na to patologijo. Ena od raziskav je 
bila študija dveh primerov, kjer metoda zdravljenja ni bila v naprej določena, ampak je bila 
terapija določena po pregledu pacienta. Pri eni raziskavi ni bilo natančnih opisov rezultatov. 
Vse te raziskave so bile izključene. V pregled literature je bilo tako vključenih šest raziskav, 
in sicer: tri randomizirane kontrolirane raziskave, ena prospektivna kohortna raziskava, ena 
študija primera in ena eksperimentalna študija primera.  
 
Slika 2: Diagram iskalne strategije člankov 
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Tabela 1: Značilnosti vključenih raziskav 
Avtor/-ji in leto izida 
članka 
Vrsta raziskave Izvedena terapija 
Schwellnus et al., 1991 Randomizirana 
kontrolirana raziskava  
Počitek, krioterapija, raztezanje 
ITT, ultrazvok, prečna frikcija, 
ONPZ, analgetiki/ONPZ  
Gunter in Schwellnus, 
2004 
Randomizirana 
kontrolirana raziskava  
Počitek, krioterapija, injekcije 
kortikosteroidov/anestetik, 
injekcije anestetika  
Beers et al., 2008 Prospektivna kohortna 
raziskava  
Vaje za krepitev mišic (abduktorji 
kolka, stabilizacijskih mišic 
hrbtenice), raztezanje ITT, 
kontinuiran ultrazvok, po potrebi 
tehnike za poravnavo medenice, 
prepoved aktivnosti, ki 
povzročajo bolečino (tek).  
Hunter et al., 2014 Eksperimentalna študija 
primera  
Trening teka, počitek  
Allen, 2014 Študija primera  Trening teka, raztezanje ITT, vaje 





kontrolirana raziskava  
Manualna terapija (masaža, 
globoka prečna frikcija, ishemična 
kompresija miofascialnih 
prožilnih točk), udarni globinski 
valovi, vaje za krepitev mišic 
(abduktorji kolka, stabilizacijskih 
mišic hrbtenice), raztezanje ITT  
 
4.1 Značilnosti raziskav  
V raziskavah so sodelovali 103 preiskovanci. V dveh raziskavah (Gunter, Schwellnus, 2004; 
Schwellnus et al., 1991) za skupno 61 preiskovancev ni bilo podatka, koliko preiskovancev 
je bilo moškega in koliko ženskega spola. V preostalih štirih raziskavah, skupno 42 
preiskovancev, je sodelovalo 19 moških in 23 žensk. Skupni odstotek preiskovancev, katerih 
spol ni znan, je 59,2 %, tistih, pri katerih je znan, pa 40,8 %. Od teh je bilo 45,2 % moških 
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in 54,8 % žensk. Starostni razpon preiskovancev je bil med 18 in 53 let. Povprečna starost 
vseh preiskovancev je znašala 32 let.  
Pri vseh raziskavah so preiskovance pregledali in jim postavili diagnozo SITT. Schwellnus 
in sodelavci (1991) so za določitev SITT uporabili naslednji diagnostični kriterij: (i) 
bolečina, ki se je v preteklosti pojavljala med tekom, (ii) občutljivost na lateralnem delu 
kondila femurja, (iii) občutljivost na lateralnem delu kondila femurja, ki se povečuje pri 30° 
fleksije kolenskega sklepa, (iv) pregled kolenskega sklepa. Gunter in Schwellnus (2004) sta 
uporabila sledeč diagnostični kriterij: (1) občutljivost lateralnega kondila femurja dva 
centimetra nad linijo kolenskega sklepa, (2) pozitiven Noblejev test, (3) bolečina pri 
obremenitvi prizadete noge pri fleksiji kolenskega sklepa 30°–40°. Poleg tega sta za oceno 
bolečine uporabila naslednjo lestvico: (1) dobro lokalizirana na lateralnem kondilu femurja, 
(2) ostra, (3) nastopiti mora nenadno, po navadi pri določenem času ali določeni razdalji 
teka, (4) močnejša v fazi opore, ko je koleno v fleksiji 30°, (5) hujša pri teku po klancu 
navzdol, (6) zmanjša se med hojo, ko je koleno v popolni ekstenziji. Diagnoza je bila 
postavljena, če so bili prisotni vsaj eden od diagnostičnih kriterijev in dva od kriterijev za 
bolečino.  
Za oceno bolečine med tekom so v dveh raziskavah (Weckström, Söderström, 2016; 
Schwellnus et al., 1991) uporabili lestvico: 1 – bolečina po teku, ki ne zmanjša dolžine in 
hitrosti teka, 2 – bolečina med tekom, ki ne zmanjša dolžine in hitrosti teka, 3 – bolečina 
med tekom, ki je dovolj močna, da zmanjša razdaljo ali hitrost teka, 4 – bolečina, ki 
preprečuje tek. V obeh raziskavi so vključili le preiskovance, kjer je bila bolečina ocenjena 
s 3 ali 4.  
Fizioterapevt je diagnozo SITT postavil pri dveh raziskavah (Hunter et al., 2014; Beers et 
al., 2008). V raziskavi, ki so jo izvedli Beers in sodelavci (2008), so pri diagnozi vključili 
preiskovalčevo anamnezo in bolečino na lateralnem delu kolenskega sklepa, ki se pojavlja 
brez fizične aktivnosti ali z njo. Hunter in sodelavci (2014) so pri postavitvi diagnoze 
uporabili naslednje klinične teste: Noblejev test, enonožni počep, uporabljen za diagnozo 
Trendellenburgovega znaka in Thomasov test. Klinični testi so bili uporabljeni tudi v 
raziskavi, ki jo je izvedel Allen (2014), in sicer: palpacija kolenskega sklepa, obseg giba v 
kolenskem sklepu, McMurrayjev test (za meniskus), varus in valgus stres test, Oberjev test, 
manualno mišično testiranje, testi ravnotežja, poleg tega so bili pri preiskovanki opravljeni 
še rentgenski posnetki kolenskega sklepa. Noblejev test in lokalizirana bolečina na 
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lateralnem delu kondila femurja pri palpaciji so bili klinični testi, opravljeni v raziskavi, ki 
sta jo izvedla Weckström in Söderström (2016).  
Za ugotavljanje izidov raziskav so bili uporabljeni različni ocenjevalni protokoli in merilna 
orodja. V štirih raziskavah (Weckström, Söderström, 2016; Hunter et al., 2014; Gunter, 
Schwellnus, 2004; Schwellnus et al., 1991;) so uporabili test teka na tekalni stezi. Pri vseh 
raziskavah je test teka trajal največ 30 minut. Pri treh raziskavah (Hunter et al., 2014; Gunter, 
Schwellnus, 2004; Schwellnus et al., 1991) so med testom teka bolečino ocenjevali z 
vizualno analogno lestvico (VAL), pri eni (Weckström, Söderström, 2016) pa z numerično 
lestvico bolečine (Numeric Pain Rating Scale – NPRS). Funkcionalno lestvico spodnjih 
udov (Lower Extremity Functional Scale – LEFS) so uporabili v dveh raziskavah, v katerih 
so prav tako uporabili video analizo teka preiskovancev (Allen, 2014; Hunter et al., 2014). 
Allen (2014) je v svoji raziskavi uporabil teste ravnotežja. Beers in sodelavci (2008) so v 
raziskavi uporabili dinamometrijo za merjenje mišične moči, indeks zdravstvenega statusa 
ALLAn McGavin (ALLAn McGavin Health Status Index – AMI) in 5-točkovno numerično 
lestvico bolečine (Five-Point Numeric Rating Scale – NRS).  
Pri vseh raziskavah so preiskovance ocenili pred začetkom obravnave ter po njej, ko je bila 
izvedena v celoti. Raziskava, ki so jo izvedli Schwellnus in sodelavci (1991), je trajala sedem 
dni, preiskovance so ocenjevali pred začetkom obravnave, to je tretji in sedmi dan 
obravnave. Gunter in Schwellnus (2004) so raziskavo izvedli v štirinajstih dneh in 
ocenjevanje opravili pred začetkom obravnave, sedmi in štirinajsti dan obravnave. Beers in 
sodelavci (2008) so raziskavo izvedli v šestih tednih, ocenjevanje pa je potekalo pred 
izvedbo obravnave, drugi, četrti in šesti teden. Hunter in sodelavci (2014) so svojo raziskavo 
izvedli v trinajstih tednih, meritve so opravili pred obravnavo in po njej. Raziskava, ki jo je 
izvedel Allen (2014), je trajala šest tednov, tudi tukaj so bile meritve izvedene pred 
obravnavo, po štirih in šestih tednih obravnave, nato pa še po štirih mesecih. Zadnja 
vključena raziskava v tem pregledu literature (Weckström, Söderström, 2016) je trajala štiri 
tedne, meritve so bile izvedene pred obravnavo, po štirih tednih obravnave, ter osmi teden 
in šest mesecev po končani obravnavi.  
Programi terapije so potekali najmanj en teden in največ šest tednov. V raziskavi, ki so jo 
izvedli Schwellnus in sodelavci (1991), so bili del terapije počitek, krioterapija, ultrazvok, 
raztezanje ITT, prečna frikcija in ONPZ oziroma analgetiki skupaj z ONPZ, medtem ko so 
bile v raziskavi, ki sta jo izvedla Gunter in Schwellnus (2004), poleg počitka in krioterapije 
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uporabljene injekcije kortikosteroidov/anestetika. Beers in sodelavci (2008) so v svoji 
raziskavi uporabili naslednje terapevtske postopke: vaje za krepitev mišic (abduktorji kolka, 
stabilizacijskih mišic hrbtenice), raztezanje ITT, kontinuiran ultrazvok ter po potrebi še 
tehnike za poravnavo medenice in prepoved izvajanja aktivnosti, ki povzročajo bolečino. V 
dveh raziskavah (Allen, 2014; Hunter et al., 2014) je bil uporabljen trening teka, poleg tega 
je bil v raziskavi, ki so jo izvedli Hunter in sodelavci (2014), obvezen tudi počitek, medtem 
ko so v raziskavi, ki jo je izvedel Allen (2014), izvajali raztezanje ITT, vaje za krepitev mišic 
in po potrebi krioterapijo. Weckström in Söderström (2016) sta v svoji raziskavi uporabila 
manualno terapijo (masaža, globoka prečna frikcija, ishemična kompresija miofascialnih 
prožilnih točk), udarne globinske valove, vaje za krepitev mišic (abduktorji kolka, 















Tabela 2: Raziskava Schwellnus et al., 1991 
Avtor/-ji Preiskovanci Ocenjevanje Terapija Rezultati terapije  
Schwellnus et 
al., 1991  
Velikost vzorca  
43  
Skupina 1: 13  
Skupina 2: 14  
Skupina 3: 16  
 





Skupina 1: 22 ± 5  
Skupina 2: 24 ± 6  
Skupina 3: 22 ± 2  
Čas ukvarjanja s 
tekom (leta)  
Skupina 1: 10 ± 5  
Skupina 2: 5 ± 5  
Skupina 3: 6 ± 6  
Trajanje simptomov 
(tedni)  
Skupina 1: 6.8 ± 7,1  
Skupina 2: 6,1 ± 8,1  
Skupina 3: 7,4 ± 13,1  
 
Ocenjevanje  
 VAL   
 Test teka na tekalni stezi  
 
VAL  
 Uporaba: med tekom na tekalni stezi in 
poročanje o dnevni bolečini  
 Poročanje o bolečini med tekom: vsako 
minuto  
 
Test teka na tekalni stezi 
 Čas ocenjevanja: 0., 3. in 7. dan  
 Hitrost teka: prilagojena posamezniku 
glede na povprečno hitrost teka na 
treningu; enaka vse 3 dni testiranja.  
 Naklon tekalne steze: 0°  
 Čas opravljanja testa: zjutraj  
 Jemanje zdravil: jutranja doza zdravila 
je bila vzeta po opravljenem testu  
 Prilagoditev testa: test hoje za 
preiskovance, ki niso bili sposobni teči  
 Trajanje testa: največ 30 min  
 Prekinitev testa: bolečina, ki je vplivala 
na zmanjšanje hitrosti in razdalje teka 
(VAL med 7–8).   
Trajanje terapije  
7 dni  
 
Osnovna terapija  
Od 0.–7. dneva:  
 počitek  
 krioterapija (2x na dan)  
 zdravila v kapsulah 3x na dan  
Od 3.–7. dneva dodana:   
 fizioterapija (raztezanje ITT, 
ultrazvok, prečna frikcija (3., 
5. in 7. dan))  
 
Skupina 1: placebo zdravila   
 
Skupina 2: 50 mg diklofen natrij ob 
obrokih (ONPZ)  
 
Skupina 3: 400 mg ibuprofena, 500 
mg paracetamola in 20 mg kodin 
fosfata (protibolečinska/ONPZ)  
 
Dnevna bolečina  
Statistično značilen 
padec bolečine v vseh 
treh skupinah med dnevi 
0.–2., 0.–6. in 3.–6.  
 
Bolečina med tekom na 
tekalni stezi  
Statistično značilen 
padec bolečine se je 
pokazal med 0.–3. dnem 
pri skupini 3.  
 
Med 0.–6. dnem je bil 
statistično značilen padec 
bolečine pri vseh treh 
skupinah.  
 
Med 0.–7. se je 
statistično značilno 
zmanjšal čas teka in 
povečala pretečena 
razdalja le v skupini 3.  
 
 
Legenda: VAL: vizualna analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale ) 
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Tabela 3: Raziskava Gunter in Schwellnus, 2004 
Legenda: EXP: eksperimentalna skupina, CON: kontrolna skupina, VAL: vizualna analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale )   




Velikost vzorca  
18  
EXP skupina: 9  
CON skupina: 9  
 
Spol (M/Ž)  
/  
 
Povprečna starost (leta)  
EXP skupina: 29,0 ± 6,5  
CON skupina: 28,9 ± 5  
 
Ocenjevanje  
 VAL  
 Test teka na tekalni stezi  
 
VAL 
 Uporaba: med tekom na tekalni 
stezi in poročanje o dnevni bolečini  
 Poročanje o bolečini med tekom:  
vsako minuto  
 
Test teka na tekalni stezi  
 Čas ocenjevanja: 0., 7. in 14. dan  
 Hitrost teka: 7 min/km (prvih 5 
minut), nato hitrost povišana glede 
posameznikov najhitrejši tek na 10 
km v zadnjem obdobju.  
 Trajanje testa: največ 30 minut  
 Prekinitev testa: VAL 8    
Trajanje terapije  
14 dni  
Osnovna terapija  
Dan 0:  
 injekcija zdravila v 
prostor med lateralnim 
kondilom femurja in ITT  
Od 0.– 14. dneva:  
 počitek, brez treningov 
teka  
 krioterapija (2x na dan, 
30 minut, na 12-urni 
interval)  
 
EXP skupina: injekcija 40 mg 
(1 ml) petilprednisolon acetata 
(kortikosteroid) z 10 mg (1 ml) 
1 % lignokan hidroklorida 
(anestetik)  
CON skupina: injekcija 20 mg 
(2 ml) 1 % lignokan 
hidroklorida (anestetik)  
Dnevna bolečina  
Vsi preiskovanci so od 0.– 
14. dne poročali, da je 
dnevna bolečina 0. 
 
Bolečina med tekom na 
tekalni stezi  
Med 0.–7. dnem se je 
pojavila tendenca večjega 
zmanjševanja bolečine v 
EXP skupini, kakor v CON 
skupini (p = 0,07).  
Med 7.–14. dnem se je 
statistično značilno bolj 
zmanjšala bolečina v EXP 
skupini v primerjavi z CON 
skupino (p = 0,01).  
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Tabela 4: Raziskava Beers et al., 2008 
Legenda: AMI: indeks zdravstvenega statusa ALLAn McGavin (angl. ALLAn McGavin Health Status Index), NRS: 5-točkovna numerična lestvica 
(angl. Five-Point Numeric Rating Scale)   
Avtor/-ji Preiskovanci Ocenjevanje Terapija Rezultati terapije 
Beers et al., 
2008  
Velikost vzorca  
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 Dinamometrija  
 AMI  
 NRS  
Dinamometrija  
 Čas ocenjevanja: 0., 2., 
4. in 6. teden  
 Meritve: merjenje 
mišične moči 
abduktorjev kolčnega 
sklepa bilateralno  
 
AMI  
 Čas ocenjevanja: 0., 2., 
4. in 6. teden  
 
NRS  
 ocena dnevne bolečine 
 ocena bolečine med 
aktivnostjo  
 ocena bolečine ponoči  
Trajanje terapije  
6 tednov: 1–2x na teden obisk fizioterapije, ostalo doma  
Osnovna terapija  
Vaje za krepitev mišic 
 Vaje: za krepitev abduktorjev kolka, 
stabilizacijskih mišic hrbtenice  
 Stopnjevanje: vsak teden  
 Pogostost izvedbe: dva zaporedna dneva, nato en 
dan počitka  
Raztezne vaje 
 Raztezanje ITT  
 Trajanje: 60 sekund  
 Pogostost izvedbe: 2x dnevno  
Kontinuiran ultrazvok  
 Področje: na področju bolečine  
 Pogostost: 1–2x na teden, ob obisku 
fizioterapevta  
 Parametri: 
 prvi teden: 0,5 W/cm² x 3 mHz x 5 minut  
 naslednjih 5 tednov: 1,0 W/cm² x 3 mHz x 
5 min  
Druge terapije: po potrebi tehnike za poravnavo 
medenice, prepoved aktivnosti, ki povzročajo bolečino 
(tek).  
Mišična moč  
Teden 0:  





Po 6. tednu:  
Ni statistične razlike v 
mišični moči med obema 
nogama  
 
Bolečina po 6 tednih  
4 preiskovanci brez 




Najdena je bila statistično 
značilna povezava med 
povečevanjem moči 
abduktorjev kolka in 
izboljšano fizično funkcijo 
v 2., 4. in 6. tednu.   
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Tabela 5: Raziskava Hunter et al., 2014 
Avtor/-ji Preiskovanci Ocenjevanje Terapija Rezultati terapije 
Hunter et 
al., 2014  
Velikost vzorca  
1  
 
Spol (M/Ž)  
0/1  
 
Starost (leta)  
38  
Ocenjevanje  
 Video analiza  
 LEFS  
 VAL  
 Test teka na tekalni stezi  
 
Video analiza 
 Apliciranih 16 markerjev na spodnja uda  
 Analiza 6 dolžin teka po 10 m  
LEFS  
 Opravljeno pred video analizo teka  
VAL  
 Uporaba: med tekom na tekalni stezi  
Test teka na tekalni stezi 
 Naklon tekalne steze: 1 %  
 Hitrost teka: hitrost določena glede na povprečno 
hitrost teka posameznika  
 Trajanje: največ 30 min  
 Prekinitev testa: visok VAL   
Dnevnik teka  
 V fazi A2  
  
Trajanje  
13 tednov (A1 + B + A2)  
B: 4 tedne  
 
Faza B  
 Prve 3 tedne 2 
obravnavi na teden  
 4. teden 3 obravnave na 
teden  
 
Osnovna terapija  
Trening teka:  
 Trening pravilnega 
vzorca teka  
 Dodane vizualne in 




 Prepoved teka izven 
laboratorija v fazi B  
 
Bolečina  
Po VAL lestvici se zmanjšala 
za 50 % ob koncu raziskave  
 
Čas teka  
Izboljšal za 12,5 % v fazi B.  
V fazi A2 se je čas teka 
izboljšal za 33,3 %.  
 
LEFS  
Faza A1: 70/80 točk  
Faza B: 77/80 točk, 8,75 % 
izboljšava  




Legenda: LEFS: lestvica funkcije spodnjih udov (angl. Lower Extremity Functional Scale), VAL: vizualna analogna lestvica (angl. Visual Analogue 
Scale ), A1: osnovna faza meritev, brez terapije, B: faza terapije, A2: faza kontrole, brez terapije  
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Tabela 6: Raziskava Allen, 2014 







Spol (M/Ž)  
0/1  
 




tekom (leta)  
3  
Poškodovana 
noga (L/D)  
1/0  
Ocenjevanje  
 Video analiza teka 
na tekalni stezi  
 LEFS  
 VAL   
 Testi ravnotežja na 
eni nogi  
VAL  
 Uporaba: med 
tekom na tekalni 
stezi in poročanje o 
bolečini v 
mirovanju   
Video analiza teka na 
tekalni stezi 
 Hitrost teka: 
hitrost določena 
glede na povprečno 
hitrost teka 
preiskovanke  
 Kadenca  
LEFS  
 Opravljeno pred 
video analizo teka  
Trajanje  
6 tednov (obiski 0., 4. in 6. teden, drugo sama doma), 
po končani terapiji pregled teka še po 4 mesecih  
Osnovna terapija  
Trening teka  
 Zviševanje kadence korakov  
 Uporabljen metronom in verbalne spodbude, 
ki so bile postopoma zmanjšane.   
 Tek doma: 3x na teden, 1–2 milji z vsaj enim 
dnem počitka vmes in dokler je bil tek brez 
bolečine.  
 Postopno povečevanje dolžine teka   
Raztezne vaje  
 Raztezanje ITT  
 Trajanje: 20 sekund  
 Pogostost izvedbe: 3x dnevno  
Vaje za krepitev mišic 
 Vaje: za krepitev abduktorjev kolka, 
stabilizacijskih mišic hrbtenice  
 Pogostost izvedbe: 1–2 seta, po 10 ponovitev, 
3x na teden, vmes vsaj 1 dan počitka  
Krioterapija  
 Trajanje: 5 minut, po potrebi  
Po 4 tednih  
 Kadenca: iz 168 zvišala na 176  
 Bolečina: brez  
 Mišična moč: abduktorji na levi 
nogi: iz 4/5 zvišalo na 4+/5   
 Tehnika teka: izboljšana glede na 
njene nepravilnosti  
 Ravnotežje: izboljšano  
Po 6 tednih  
 Kadenca: 176  
 Bolečina: brez, povečana razdalja 
teka  
 Mišična moč: abduktorji bilateralno 
5/5  
 Tehnika teka: izboljšana  
 Ravnotežje: odlično  
Po 4 mesecih  
 Kadenca, mišična moč in tehnika 
teka: enako kot po 4 tednih  
 Bolečina: brez, povečana razdalja in 
hitrost teka   
 Tehnika teka: izboljšana  
 Ravnotežje: odlično  
 LEFS: iz 71/80 na 80/80   
Legenda: VAL: vizualna analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale ), LEFS: lestvica funkcije spodnjih udov (angl. Lower Extremity 
Functional Scale)  
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Tabela 7: Raziskava Weckström in Söderström, 2016 
Legenda: NPRS: numerična ocenjevalna lestvica bolečine (angl. Numeric pain rating scale), SWT: skupina, ki je kot terapijo prejemala udarne 
globinske valove, ManT: skupina, ki je prejemala manualno terapijo 





Velikost vzorca  
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SWT skupina: 11  
ManT skupina: 13  
 
Spol (M/Ž)  
14/10  
 
Starost (leta)  
SWT skupina: 32 ± 10  




SWT skupina: 60,4 ± 53,7  
ManT skupina: 42,3 ± 65,1  
Ocenjevanje  
 NPRS  
 Test teka na tekalni stezi 
 
NPRS  
 Uporaba: med tekom na 
tekalni stezi  
 Poročanje o bolečini 
med tekom: vsako 
minuto  
 
Test teka na tekalni stezi  
 Hitrost teka: hitrost 
določena glede na hitrost 
teka posameznika  
 Trajanje testa: največ 
30 minut  
 Prekinitev testa: VAL 8  
 Naklon tekalne steze: 0°  
Trajanje  
4 tedne, (spremljali 8. teden in po 6 mesecih)  
Osnovna terapija v obeh skupinah  
 Vaje za krepitev mišic  
 Raztezne vaje  
 
ManT skupina  
Manualna terapija  
 Trajanje: 3 obravnave, ena na teden   
 Masaža, globoka prečna frikcija, ishemična 
kompresija 3 najbolj bolečih miofascialnih 
prožilnih točk,  
SWT skupina  
Udarni globinski valovi  
 Trajanje: 3 obravnave, ena na teden  
 Parametri:  
1. Lateralni kondil femurja: 500 pulzov na 0,10 
mJ/mm² (2 bar) s frekvenco 15 Hz (prilagoditev 
na terapijo)  
2. Nato dodanih 2000 pulzov na 0,10  mJ/mm² (2 – 
4 bar) s frekvenco 15 Hz (odvisno od bolečine)  
3. 3 miofascialne prožilne točke na lateralni strani 
stegna: 700 pulzov na 0,10 mJ/mm² - 0,4 





po 4 tednu:  
SWT skupina: 51 %  
ManT skupina: 61 %  
 
Zmanjšanje bolečine 
po 8 tednih:  
SWT skupina: 75 %  
ManT skupina: 56 %  
 
Brez bolečine po 6 
mesecih:  
SWT skupina: 64 %  
ManT skupina: 67 %  
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 
ugotoviti najprimernejšo konservativno obravnavo SITT pri tekačih na dolge proge. SITT je 
pri tekačih zelo pogosta poškodba kolenskega sklepa. Bolečina jim preprečuje tek in športno 
udejstvovanje (Beals, Flanigan, 2013). Natančna etiologija SITT še ni znana. Najboljša 
razlaga se trenutno zdi, da SITT razumemo kot utesnitveni sindrom (Flato et al., 2017). 
Katera konservativna obravnava pri SITT je najbolj primerna, za zdaj še ni znano.  
V diplomsko delo je bilo glede na vključitvene in izključitvene kriterije vključenih šest 
raziskav, ki so obravnavale določeno vrsto terapije SITT (Weckström, Söderström, 2016; 
Allen, 2014; Hunter et al., 2014; Beers et al., 2008; Gunter, Schwellnus, 2004; Schwellnus 
et al., 1991).  
Schwellnus in sodelavci (1991) so v svoji 7-dnevni raziskavi primerjali učinke terapije z 
ONPZ,  protibolečinskimi zdravili skupaj z ONPZ in osnovno placebo terapijo. Zdravila so 
bila zaužita oralno. Poleg tega so vsi preiskovanci prejemali še krioterapijo, dvakrat na dan, 
obvezni so bili tudi počitek in fizioterapija (raztezanje ITT, ultrazvok, prečna frikcija). 
Rezultati raziskave so pokazali, da je najboljša terapija za zdravljenje SITT v prvem tednu 
obravnave fizioterapevtski program skupaj s kombinacijo protibolečinskih zdravil in ONPZ. 
Obravnava samo s fizioterapijo je bila učinkovitejša kakor v kombinaciji samo z ONPZ, 
kljub temu sta obe obravnavi dosegli zmanjšanje bolečine. Protibolečinska zdravila skupaj 
z ONPZ so imela hiter učinek, saj se je bolečina med tekom statistično značilno zmanjšala 
po treh dneh jemanja zdravil. Vzrok za to ni povsem jasen. Najbolj primerna razlaga se zdi, 
da je z uporabo protibolečinskih zdravil ustvarjen večji analgetični učinek, ki je zmanjšal 
občutek bolečine med tekom. Potrebno pa je poudariti, da na dan testa teka na tekalni stezi 
jutranja doza zdravila ni bila vzeta in je od zadnje vzete doze minilo vsaj deset ur 
(Schwellnus et al., 1991).  
V 14-dnevni raziskavi, ki sta jo izvedla Gunter in Schwellnus (2004), je eksperimentalna 
skupina prejela injekcijo kortikosteroidov z anestetikom, medtem ko je kontrolna skupina 
prejele le injekcijo anestetika. Vsem preiskovancem je bil odrejen počitek in krioterapija 
dvakrat na dan. Rezultati so pokazali, da lokalna aplikacija kortikosteroidov skupaj z 
anestetikom učinkoviteje zmanjša bolečino med tekom kakor samo lokalna aplikacija 
anestetika. Pri obeh skupinah se je bolečina med tekom zmanjšala, kar nakazuje na 
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učinkovitost počitka in lokalne aplikacije ledu kot primarne terapije (Gunter, Schwellnus, 
2004).   
Tako Schwellnus in sodelavci (1991) kot Gunter in Schwellnus (2004) so v svojih raziskavah 
ugotovili učinkovitost zdravljenja z zdravili. Obe terapiji sta se izkazali za učinkoviti, vendar 
v tem pregledu literature ni bila najdena nobena raziskava, ki bi primerjala obe terapiji in 
razkrila, katera od njiju je primernejša za obravnavo SITT v prvih dveh tednih. Rezultati 
obeh raziskav kažejo tudi na učinkovitost same osnovne fizioterapije, ki se je poleg 
zdravljenja z zdravili izkazala za pomemben del obravnave. To nakazuje na to, da samo z 
uporabo zdravil ne moremo doseči najbolj učinkovite obravnave, temveč so za to potrebni 
tudi dodatna fizioterapija (krioterapija, raztezanje ITT, ultrazvok, prečna frikcija) in počitek. 
Zdravila so tako dodatek k osnovni fizioterapevtski obravnavi za doseganje najboljših in 
najhitrejših rezultatov.  
V raziskavi Gunter in Schwellnus (2004) je potrebno izpostaviti, da je bil vzorec, na katerem 
je bila raziskava izvedena (N = 18) majhen. Raziskovalci kot vzrok navajajo, da kandidati 
niso želeli izostati od treningov teka za čas trajanja raziskave. Rezultate na tako majhnem 
vzorcu je težko posplošiti na celotno populacijo.  
Beers in sodelavci (2008) so v svoji 6-tedenski raziskavi kot terapijo uporabili vaje za 
krepitev mišic; osredotočili so se predvsem na krepitev abduktorjev kolka in stabilizacijskih 
mišic hrbtenice. Vaje so bile stopnjevane vsak teden. V terapijo je bilo vključeno tudi 
raztezanje ITT (dve vaji) in kontinuirani ultrazvok ter po potrebi tehnike za poravnavo 
medenice. Prepovedana je bila vsaka aktivnost, ki je povzročala bolečino. Rezultati 
raziskave kažejo, da se je po šestih tednih razlika v mišični moči med prizadeto in 
neprizadeto nogo izničila in da je bila terapija učinkovita. Povečane mišične moči ne 
moremo pripisati samo vajam za krepitev mišic, ampak je verjetno, da se je mišična moč 
povečala tudi zaradi ostale izvedene fizioterapije (raztezanje ITT, kontinuiran ultrazvok, 
tehnike za poravnavo medenice). Možno je tudi, da je samo počitek bistveno vplival na 
izboljšanje mišičnega ravnovesja. Katera od terapij je najbolj prispevala k povečani mišični 
moči prizadetega uda, iz raziskave ne moremo ugotoviti, saj ni bilo kontrolne skupine, s 
katero bi rezultate lahko primerjali (Beers et al., 2008).  
V eksperimentalni študiji primera, ki so jo v trinajstih tednih izvedli Hunter in sodelavci 
(2014), je bil osnovna terapija trening pravilnega vzorca teka s pomočjo 3D analize v živo. 
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V raziskavi so se osredotočili predvsem na pravilno tehniko teka, glede na odstopanja v 
načinu teka preiskovanke, kot so: zmanjšana zunanja rotacija medenice med fazo opore in 
spremenjena biomehanika spodnjih udov. Poleg tega je imela preiskovanka v času 
opravljanja raziskave prepoved teka zunaj laboratorija. Rezultati raziskave so pokazali, da 
se je bolečina po opravljeni terapiji zmanjšala za 50 %, prav tako se je izboljšal čas teka. 
Med tekom je prišlo do izboljšanja v kinematiki kolen in stopal, medtem ko pri kinematiki 
medenice v transverzalni ravnini ni bilo očitnih sprememb. Rezultati raziskave nakazujejo, 
da je trening pravilnega teka pomemben del terapije pri tekačih na dolge proge s SITT 
(Hunter et al., 2014).  
V pregled literature je bila vključena še ena študija primera, ki jo je izvedel Allen (2014). 
Terapija v tej raziskavi je temeljila na treningu teka, kjer so se avtorji osredotočili na 
povečevanje kadence za 5 %. Zraven je preiskovanka izvajala še raztezanje ITT, vaje za 
krepitev mišic (abduktorji kolka, stabilizacijskih mišic hrbtenice) in krioterapijo. Rezultati 
po 6-tedenski terapiji so pokazali, da je trening teka s povečevanjem kadence za 5 % v 
kombinaciji z vajami za krepitev mišic (abduktorji kolka, stabilizacijskih mišic hrbtenice), 
razteznimi vajami za ITT in krioterapijo pri zmanjšanju bolečine učinkovita (Allen, 2014).  
Ena od omejitev raziskav, kjer so preiskovali učinke treninga teka (Allen, 2014; Hunter et 
al., 2014), je majhno število preiskovancev, saj sta bili obe raziskavi izvedeni le na eni 
preiskovanki. Izidov terapije, izvedene na samo eni osebi, ne moremo posplošiti na celotno 
populacijo, lahko pa nam postavi temelje za nadaljnjo raziskovanje v raziskavah z večjim 
številom preiskovancev. Druga pomembna omejitev je, da je za izvedbo te terapije potrebna 
posebna oprema za analizo gibanja preiskovanca med tekom, poleg tega je postavljanje 
markerjev v raziskavi, ki so jo izvedli Hunter in sodelavci (2014), zamudno in dolgotrajno. 
V kliničnem okolju je ta terapija težko izvedljiva, prihodnje raziskave pa bi bilo potrebno 
usmeriti v to, kako postopek poenostaviti.  
Obe raziskavi (Allen, 2014; Hunter et al., 2014), kjer je bil uporabljen trening teka, sta se 
omejili na svoje parametre. Hunter in sodelavci (2014) so se osredotočili na biomehanske 
težave, medtem ko se je Allen (2014) osredotočil na zviševanje kadence. Poleg tega je Allen 
(2014) v terapijo vključil še raztezanje ITT, vaje za krepitev mišic (abduktorji kolka, 
stabilizacijskih mišic hrbtenice) in krioterapijo, kar nam ne da jasnega rezultata, katera od 
terapij je največ pripomogla k zmanjšanju bolečine. Zaradi teh razlogov raziskav ne moremo 
med seboj primerjati in določiti, kateri trening teka je učinkovitejši pri obravnavi SITT. 
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Tukaj so potrebne dodatne raziskave, ki bi ločeno preiskovale učinke treninga 
biomehaničnih težav med tekom, povečevanja kadence in raztezanja ITT skupaj z vajami za 
mišično moč.  
Pomembno je poudariti, da pri treningu teka, s tem ko izboljšamo način teka posameznika, 
rešujemo izvor težav, ne pa samo posledic. S to terapijo bi lahko preprečili ponoven pojav 
SITT, saj se z njo lotimo mehanizmov, ki so povzročili patologijo in jih na ta način 
odpravimo.  
V zadnji raziskavi, ki je vključena v to diplomsko delo, sta Weckström in Söderström (2016) 
poleg osnovne terapije (vaje za krepitev, raztezanje), ki je bila enaka v obeh skupinah, v eni 
od skupin izvajala manualno terapijo (masaža, globoka prečna frikcija, ishemična 
kompresija treh najbolj bolečih miofascialnih prožilnih točk), v drugi pa terapijo z udarnimi 
globinskimi valovi. Rezultati so pokazali, da se je po štirih tednih terapije bolečina zmanjšala 
v obeh skupinah. Med skupinama ni bilo statistično značilne razlike, ki bi kazala, katera od 
terapij je učinkovitejša. Avtorji raziskave tako niso ugotovili, katera od dveh terapij je 
učinkovitejša, obe pa pripomoreta k uspešni obravnavi SITT (Weckström, Söderström, 
2016).  
Pomembna omejitev raziskave, ki sta jo izvedla Weckström in Söderström (2016), je, da v 
raziskavo ni bila vključena kontrolna skupina, kjer bi terapija vsebovala samo vaje za 
krepitev mišic in raztezanje. Brez kontrolne skupine ne moremo vedeti, kolikšen je bil učinek 
manualne terapije ali terapije z udarnimi valovi in samimi vajami za krepitev mišic ter 
raztezanjem. Glede na rezultate raziskave, kjer ni bilo ugotovljeno, katera od terapij je 
učinkovitejša, je zaradi pomankanja kontrolne skupine mogoče predvidevati, da se je 
bolečina enakomerno zmanjšala v obeh skupinah zaradi izvajanja osnovne terapije (vaje za 
krepitev, raztezanje) in ne zaradi manualne terapije ali terapije z udarnimi globinskimi 
valovi. Na tem področju bi bile potrebne dodatne raziskave, ki bi vključile več preiskovancev 
in kontrolno skupino oziroma raziskale učinke manualne terapije ter terapije z udarnimi 
globinskimi valovi samostojno, brez dodatnih terapij. Tako bi lahko dobili natančne rezultate 
o njihovi učinkovitosti in pomenu njihove uporabe pri obravnavi SITT.  
Raziskave v tem diplomskem delu so skupaj obravnave 103 preiskovancev. Potrebno je 
omeniti, da so vse raziskave obravnavale različno vrsto terapije in da sta bili dve od teh 
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študiji primera. Skupno število preiskovancev je tako izredno nizko za dobro določanje 
učinkovitosti terapij.  
Pomemben problem, ki se pojavi pri določanju najprimernejše obravnave SITT, je 
pomankanje primernih raziskav. Težava je predvsem v tem, da je na tem področju izredno 
malo raziskav, ki obravnavajo posamezne terapije ločeno, in iz rezultatov ne moremo 
določiti, katera izmed uporabljenih terapij je bila najbolj učinkovita. Iz raziskave, ki so jo 
izvedli Schwellnus in sodelavci (1991), lahko razberemo, da je fizioterapevtska obravnava, 
ki vključuje počitek, krioterapijo (dvakrat na dan), raztezanje ITT, ultrazvok in prečno 
frikcijo, učinkovita. Ni pa razvidno, katera od posamezne fizioterapevtske obravnave je 
najbolj pripomogla pri zmanjšanju bolečine. Z enako težavo se soočamo pri raziskavi, ki so 
jo izvedli Beers in sodelavci (2008), saj so bili vsi preiskovanci obravnavani enako. Tako ne 
moremo določiti, ali so na povečanje mišične moči imele največji vpliv vaje za krepitev 
mišic, raztezanje ali terapija z ultrazvokom. Iz izvedene raziskave je razvidno samo, da je 
bila kombinacija terapij uspešna. Hunter in sodelavci (2014) so se osredotočili le na trening 
pravilnega vzorca teka in pri tej raziskavi dosegli pozitivne rezultate, vendar je bila raziskava 
izvedena samo na eni preiskovanki. Pozitivne rezultate pri treningu teka s povečevanjem 
kadence za 5 % so dosegli tudi v raziskavi, ki jo je izvedel Allen (2014) na eni preiskovanki. 
Problem pri izidih je podoben kot v prejšnji raziskavah, saj so bili tudi tukaj poleg treninga 
teka izvedeni še vadba za krepitev mišic, raztezanje ITT in krioterapija, tako da ni podatka, 
katera od terapij je najbolj pripomogla k zmanjšanju bolečine. Tudi pri raziskavi, ki so jo 
izvedli Weckström in Söderström (2016), ne vemo, kakšen je bil učinek vaj za krepitev mišic 
in raztezanja, ker ni bilo kontrolne skupine, ki bi izvajala samo to terapijo. Samo pri 
raziskavi, ki sta jo izvedla Gunter in Schwellnus (2004), vemo, da sta počitek in krioterapija 
manj učinkoviti kakor v kombinaciji s kortikosteroidi in anestetikom, vendar še vedno ni 
jasno, kakšen vpliv imata počitek in krioterapija vsak zase. V prihodnosti bi bilo potrebno 
izvesti raziskave, kjer bi se posamezne terapije izvajale sprva samostojno in nato še v 
kombinacijah, da bi lahko dobili zaključke, katera od terapij je najbolj primerna za 
obravnavo SITT. V pregledu literature ni bila najdena nobena raziskava, ki bi preverjala 
učinkovitost ortoz in uporabe valjčka za sproščanje miofascialnih struktur.   
Glede na rezultate pregleda literature je jasno, da trenutno še ni dobrih dokazov, katera od 
terapij je najbolj učinkovita pri obravnavi SITT. Trenutno se zdi najbolj smiselno uporabiti 
kombinacijo različnih terapij. V začetni fazi SITT (prvih štirinajst dni) je vsekakor smiselna 
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uporaba protibolečinskih zdravil v kombinaciji z ONPZ ali injekcije kortikosteroidov in 
anestetika. Za doseganje najboljših rezultatov je v kombinaciji z zdravili potrebna tudi 
fizioterapevtska obravnava. Priporočena sta počitek in krioterapija, poleg tega je primerna 
tudi manualna terapija. Kot del manualne terapije so priporočene masaža, globoka prečna 
frikcija in ishemična kompresija miofascialnih prožilnih točk. Obravnava težav s pomočjo 
manualne terapije na mehkem tkivu pripomore k zmanjšanju bolečine in omogoča 
uspešnejšo nadaljnjo terapijo (Fredericson et al., 2000). Pri mehkotkivnih skrajšavah ima 
pomembno vlogo raztezanje ITT, katero je potrebno vključiti kot del obravnave. Priporoča 
se tudi terapija z udarnimi globinskimi valovi in ultrazvokom. Če je ob pregledu pacienta 
opazna zmanjšana mišična moč abduktorjev kolka in stabilizacijskih mišic hrbtenice, so 
primerna terapija vaje za krepitev mišic. Pomembno je poudariti, da je trening teka, kjer se 
preveri kinematiko in vzorec teka pacienta, morda ena od ključnih terapij, ki bi lahko 











Namen diplomskega dela je bil ugotoviti najprimernejšo konservativno obravnavo SITT pri 
tekačih na dolge proge s pregledom strokovne in znanstvene literature. Pregledali smo 
raziskave, ki so raziskovale učinkovitosti različnih terapij pri obravnavi SITT. Na podlagi 
vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo v pregled literature vključenih šest raziskav, 
kar je zelo majhno število. Poleg tega so vse raziskave preučevale različne terapije. Na 
podlagi dobljenih rezultatov ne moremo trditi, katera od terapij je najprimernejša za 
obravnavo SITT.  
Rezultati pregleda literature kažejo, da so bile vse terapije uspešne pri zmanjševanju 
bolečine. Vsekakor lahko obravnava, ki vsebuje kombinacijo zdravljenja z zdravili, s 
počitkom, krioterapijo, z manualno terapijo, vajami za krepitev mišic, raztezanjem ITT, 
udarnimi globinskimi valovi in ultrazvokom učinkovito pripomore k zmanjšanju simptomov 
SITT. Pomemben del obravnave velja nameniti analizi teka in treningu pravilnega vzorca 
teka, posebej pri osebah, ki se s tekom ukvarjajo vsakodnevno. S to terapijo bi lahko 
učinkovito zmanjšali ponoven pojav SITT in izboljšali tekaške sposobnosti posameznikov. 
Pomanjkanje raziskav na tem področju in kompleksna ter zamudna analiza teka so težave, 
zaradi katerih je terapija težje izvedljiva v kliničnem okolju.  
V prihodnosti bi bilo potrebno izvesti več raziskav na tem področju, zlasti o učinkih terapij 
posamično. Na ta način bi lahko določili, katera od terapij je najbolj učinkovita in primerna 
za obravnavo SITT. Raziskave bi bilo potrebno izvesti na večjem številu preiskovancev, saj 
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